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Premessa  
Il principio di equità nell’accesso ai servizi sanitari e qualità delle cure disponibili è da perseguire anche nei 
contesti economici, culturali e sociali più svantaggiati.  Verosimilmente l’ambiente carcerario rappresenta un 
contesto svantaggiato e la declinazione di tali principi risulta più complessa per una serie di variabili legate 
all’eterogeneità e bisogni della popolazione carceraria: età, genere, disabilità, appartenenza etnica, religione, 
orientamento sessuale, condizione socio-economica. L’obiettivo prioritario del DPCM 1/4/2008 è stato quello 
di evitare che queste variabili, unite al contesto di reclusione, possano causare ulteriori iniquità nell’accesso 
ai servizi e alla qualità dell’assistenza sanitaria per i cittadini reclusi.  Prima di entrare nel merito 
dell’assistenza infermieristica in sanità penitenziaria è necessaria una riflessione sulla complessità del 
contesto negli ambienti di reclusione.  L’ambiente carcerario nel quale vive un cittadino ristretto è definito 
“Istituzione totale” (Goffmann 1968). L’istituzione totale è un luogo di vita nel quale la persona è obbligata a 
sottostare ad una serie di regole che incidono profondamente sulla propria identità. Il detenuto viene 
sottoposto ad una deprivazione sociale (attività lavorativa e socializzazione), affettiva (colloqui infrequenti e 
sotto il controllo della polizia penitenziaria), cambia le abitudini, in particolare alimentari, cure igieniche del 
proprio corpo ed è costretto a convivere con persone che non ha scelto. La persona reclusa deve 
necessariamente fare i conti con un’identità personale profondamente cambiata, nel periodo di restrizione, 
e mettere in atto una serie di cambiamenti e di adattamenti al nuovo ambiente. L’adattamento a interazioni 
asimmetriche e limitazioni della libertà può generare reazioni che incidono profondamente sulla salute 
(depressioni reattive, autolesionismo…).   
  
1- L’Assistenza Infermieristica nelle carceri dopo il DPCM 1/4/2008  
Il disagio da adattamento al contesto di reclusione è anche degli operatori e la domanda sulla identità 
professionale se l’è posta lo stesso infermiere dove il contesto non facilita lo “svincolarsi” dall’approccio alla 
professione infermieristica come “prestazionale”.  
In tutte le carceri l’assistenza infermieristica era organizzata per prestazioni: il centro delle attività era la 
“distribuzione della terapia” e la risposta ai bisogni emergenti. Non era presente una documentazione 
infermieristica strutturata ed individuale. Il servizio era prevalentemente, esternalizzato a cooperative e liberi 
professionisti.    
A partire dal 2008, le AUSL sono entrate nelle carceri per occuparsi direttamente dell’erogazione della 
assistenza sanitaria alle persone detenute. Si è avviato, quindi, un processo di cambiamento a partire da un 
primo “step” di analisi e valutazione dell’organizzazione esistente per riorientare l’assistenza secondo il 
modello della presa in carico.    
La complessità dell’attività infermieristica nel contesto carcerario deriva dalla necessità di agire competenze 
generiche e esercitare competenze avanzate in particolari settori, vedi ad esempio cronicità, salute mentale 
e malattie trasmissibili. L’infermiere può incontrare ogni genere di popolazione equivalente al territorio 
esterno: giovani in buona salute, persone con problemi di dipendenza, persone anziane con patologie 
croniche, donne con i loro bambini (in carcere i bambini hanno diritto di stare con le loro madri fino ai tre 
anni), minori dai 14 ai 18 anni nei Centri di Giustizia Minorile. Ma soprattutto in carcere sono presenti persone 
che provengono da situazioni sociali e culturali difficili con deficit e carenze di conoscenze e opportunità che 
incidono profondamente sulla salute già nella società esterna e che in carcere si sommano all’ambiente sopra 
descritto. Al cambiamento dell’organizzazione assistenziale carceraria si aggiunge quello che sta avvenendo 
nella popolazione, in genere legato all’aumento della cronicità.  Anche in carcere si trovano persone con 
bisogni legati alla progressiva cronicizzazione delle malattie (cardiovascolari, diabete, BPCO ecc.), che hanno 
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evidenziato in particolare una necessità di riorganizzazione dei servizi sanitari e sociali con l’obiettivo di 
sostenere e implementare sistemi di cure integrati.  
Ogni Azienda USL ha ripensato all’assistenza infermieristica anche alla luce dell’evoluzione dell’assistenza 
territoriale valutando i paradossi del contesto. Ad esempio, la gestione della terapia in carcere ha 
caratteristiche contestuali che devono essere tenute in considerazione, ma è in corso un processo di 
cambiamento che rimodula le responsabilità della gestione della terapia in un’ottica di empowerment della 
persona detenuta.   
L’ambiente carcere, luogo di vita della persona detenuta, è esso stesso un determinante della salute, perché 
influisce sulle risorse economiche, sociali e culturali disponibili, quindi sugli stili di vita, e l’infermiere deve 
agire considerandolo come una variabile importante nel pianificare, attuare e valutare l’assistenza.  
Certamente spazi e tempi limitati impongono la necessità di ridefinire modi, tempi e modalità di assistenza 
ma non devono sacrificare l’agire in sicurezza delle cure, per cui la ricerca dell’equilibrio tra funzioni di cura 
e  mantenimento della sicurezza devono essere perseguite con pari dignità.  
L’infermiere è un soggetto “neutrale” rispetto alla situazione giudiziaria della persona, e rispetto alla salute 
si pone come mediatore e sostenitore in un contesto di reclusione, all’interno del quale intorno alle persone 
recluse ruotano gli agenti di polizia penitenziaria, gli educatori, gli assistenti di culto, volontari.  
Una delle innovazioni rispetto alla presenza dell’infermiere è la partecipazione ad interventi di promozione 
della salute. Il cambiamento dello stile di vita in carcere non può considerare solo la persona e le sue abitudini, 
ma anche le regole di contesto. Ma non solo, il bisogno prioritario per una persona reclusa è la libertà, 
soprattutto se i problemi di salute sono poco percepiti e talvolta utilizzati per ottenere la libertà.  
Il DPCM 1/04/2008 ha avviato un processo di cambiamento sostanziale dell’organizzazione sanitaria: 
l’operatore sanitario dipende da una un’istituzione differente da quella penitenziaria, che è la medesima di 
tutti i cittadini italiani. All’infermiere, che per formazione e attitudine valuta in modo olistico la persona, è 
stata data la possibilità di agire la presa in carico. L’infermiere si è conseguentemente dotato di modalità e 
strumenti di pianificazione, già da tempo consolidati in altri setting sanitari, concretizzando un format del 
Piano Assistenziale Individuale, integrato con le altre figure professionali, che risponde alle esigenze del 
contesto particolare.  
La stesura del Piano Assistenziale Individualizzato favorisce la presa in carico multidisciplinare e multi 
professionale, documenta il lavoro assistenziale e facilita il lavoro dell’équipe: la professionalità degli 
infermieri in carcere assume il valore dell’integrazione con le altre professionalità.  La Regione attraverso la 
DGR n. 247/2009 ha promosso la valorizzazione delle professioni sanitarie rafforzando il patrimonio 
professionale, l’evoluzione delle competenze, a fronte anche della sostenibilità del sistema.  
  
2- Il modello organizzativo di riferimento  
Nell’identificazione del modello assistenziale e teorico di riferimento per l’assistenza infermieristica 
penitenziaria, il contesto si è rivelato vincolante per la costruzione di strumenti di lavoro professionali 
(documentazione infermieristica, presa in carico, PAI). Si stanno diffondendo molti studi a sostegno del fatto 
che il sapere disciplinare 1   si sviluppi in maniera più pertinente se adattato allo specifico contesto 
assistenziale.  
                                                          
1 Ime t al. 1999, Reed et al. 2008  
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I luoghi della cura a cui ispirarsi per riorientare l’organizzazione sanitaria del setting carcerario sono quelli 
delle Case della Salute (DGR n. 291/2010 e DGR n.2128/2016), che rappresentano un modello di assistenza 
multiprofessionale e interdisciplinare e sulla valorizzazione delle diverse professionalità impegnate. La 
forzata permanenza in carcere può essere utilizzata come luogo di prevenzione e di intercettazione dei 
bisogni di salute al fine di veicolare motivazione al cambiamento di stili di vita non corretti.   
L’ambulatorio infermieristico, in analogia a come progettato nella Casa della Salute, può approcciare il 
detenuto con patologia cronica secondo il paradigma della medicina di iniziativa che individua il trattamento 
sulla base della stratificazione del rischio e con una logica di processo assistenziale in grado di assicurare la 
presa in carico e la continuità delle cure.  
  
 
(FONTE:www.epicentro.iss.it/malattie croniche)  
3- Il modello assistenziale di riferimento in carcere: Salute di 
popolazione, il disease management e presa in carico  
La prospettiva dell’approccio di salute di popolazione (Population Health Management)2 rappresenta un 
fondamento della letteratura sulla prevenzione delle patologie croniche e pone l’obiettivo di mantenere la 
popolazione in condizioni di buona salute rispondendo ai bisogni del singolo paziente, sia in termini di 
prevenzione che di cura delle condizioni croniche, attraverso l’identificazione della popolazione di 
                                                          
2 Berwick DM et al, (2008) , The Triple Aim: Care, Health, And Cost, Health Aff May 2008 vol. 27 no. 3 759-769.  
Implementation and Evaluation: A Population Health Guide for Primary Care Models, (2012), Care Continuum  Alliance:  
http://www.populationhealthalliance.org/publications/population-health-guide-for-primary-care-models.html  
 
Struijs JN, et al. How to evaluate population management? Transforming the Care Continuum Alliance population health 
guide toward a broadly applicable analytical framework. Health Policy (2014): 
http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2014.12.003  
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riferimento in base al bisogno di salute, alla stratificazione in base alla gravità e alla valutazione dei modelli 
di presa in carico. La stratificazione della popolazione secondo il grado di rischio consente di adattare lo 
schema della piramide allo sviluppo dei programmi di promozione e di prevenzione della salute. Alla base 
della piramide ci sono gli interventi sulla popolazione generale riferiti alle persone fragili e a gruppi selezionati 
per età e genere; nella parte centrale gli interventi su gruppi di popolazione omogenei per fattori di rischio 
e/o patologia, mentre all’apice troviamo gli interventi personalizzati. La medicina d’iniziativa è volta a 
cambiare il paradigma dalla medicina da attesa, che si presta alle situazioni acute, alla pro-attività; è in grado 
di intercettare il bisogno prima che esso insorga o di posticipare i segni e sintomi di complicanza.  
La medicina di iniziativa afferma che informare le persone e fornire loro un valido supporto all’autocura 
basato sulla stratificazione del rischio e su diversi livelli di intensità assistenziali, trova il suo modello 
assistenziale nel Desease Management, attraverso la declinazione dei diversi livelli di intervento: 
Selfmanagement, Care-management, Case- management .  
L’integrazione disciplinare è, nel Disease management, il valore paradigmatico di riferimento che permea 
l’agire operativo che si declina nell’uso di strumenti comuni scritti, i PDTA, quale riferimento per tutti i 
componenti del percorso e strumento di controllo delle risorse utilizzate e dei risultati raggiunti, a fronte di 
quelli attesi.  
Il disease manager, indipendentemente dal profilo professionale specifico, sviluppa una competenza 
distintiva, secondo una gestione non verticale-settoriale, ma orizzontale-integrata che favorisca la presa in 
carico, la continuità nell’ottica di guidare il paziente all’empowerment, cioè il paziente protagonista della sua 
cura creando le condizioni migliori perché aderisca a questo ruolo e per il professionista accettare la delega 
del potere all’assistito/famiglia sulla propria salute diventando così membri a tutti gli effetti del team di cura. 
L’infermiere per le sue caratteristiche, sia generali che specifiche, appare il professionista più idoneo ad 
esercitare il ruolo del case manager per gli assistiti per i quali è fondamentale una visione olistica e globale 
(DGR. n. 427/09).  
Il modello del Desease Management ha il suo baricentro nella relazione, ovvero cure basate sulla relazione 
non solo tra paziente e infermiere, bensì tra tutte le persone coinvolte nel percorso di cura, quindi anche 
quella tra i professionisti medesimi. Nel carcere la relazione si costruisce grazie alla conoscenza della persona 
che ha come punto di riferimento l’équipe assistenziale.   
L’ambulatorio infermieristico, grande novità per il contesto di reclusione, si propone come uno dei luoghi 
elettivi per il supporto all’autocura e di educazione terapeutica della persona per attività di prevenzione ed 
educazione alla salute e al sostegno della partecipazione della comunità dove l’infermiere lavora in stretta 
collaborazione con il medico di assistenza penitenziaria, nel rispetto delle competenze distintive di ciascuna 
professionalità.   
Occorre però tenere presente che il contesto del carcere non è quello territoriale (domicilio, setting 
ambulatoriale territoriale, ecc.) ed è caratterizzato dalla gestione da parte del Ministero della Giustizia con 
norme vincolanti per l’organizzazione sanitaria; le persone recluse non possono avere una completa 
autogestione della propria salute, perché per spostarsi, ad esempio accedere all’ambulatorio, dipendono da 
altri soggetti, così come per la gestione della vita quotidiana e quindi per gli stili di vita che determinano la 
salute.   
Inoltre la salute per la persona privata della libertà potrebbe diventare un bisogno secondario rispetto alla 
libertà e potrebbe essere strumentalizzato; per tale motivo l’educazione sanitaria e terapeutica in carcere ha 
un approccio specifico rispetto al contesto comunitario territoriale.  
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La Regione Emilia-Romagna ha emanato la Circolare n. 15 del 9/11/2012 “Il percorso clinico-assistenziale per 
le persone detenute: attività e prestazioni rivolte alle persone detenute negli Istituti penitenziari della 
Regione Emilia-Romagna”; da qui si è partiti per implementare modalità innovative assistenziali (strumenti e 
percorsi) per la presa in carico della persona reclusa.  
Uno degli strumenti a supporto del modello organizzativo è certamente l’informatizzazione della cartella 
clinica e assistenziale penitenziaria regionale (SISP), che si è sviluppata in questi anni ed utilizzata all’interno 
di tutte le carceri della Regione. L’informatizzazione permette di documentare anche gli interventi 
infermieristici ed è in corso di sviluppo l’informatizzazione della Pianificazione Assistenziale  Infermieristica.   
Inoltre, è recente l’introduzione di un sistema per la gestione della terapia farmacologica attraverso l’impiego 
di sistemi informatizzati (“Progetto Tablet”).   
  
4- Lo sviluppo delle competenze dell’infermiere  
Tutte le organizzazioni, per gestire il cambiamento e garantire una elevata qualità dei servizi, devono fondarsi 
sulle conoscenze e competenze (Direttiva Funzione Pubblica 13 dicembre 2001).  
La Regione ha promosso nel 2015 un percorso formativo al fine di far emergere le competenze e conoscenze 
distintive per l’area della sanità penitenziaria. La mappatura delle competenze e conoscenze diventa centrale 
nell’inquadramento delle Job Description.  
Ma cosa si intende per competenze per l’infermiere? “....per competenza si intende una caratteristica 
intrinseca individuale, casualmente collegata ad una performance efficace e/o superiore in una mansione o 
in una situazione e valutabile sulla base di un criterio stabilito” 3 . Il prodotto della competenza è una 
interazione tra tre componenti: capacità, conoscenze, esperienze con influenze determinate da attitudini, 
motivazioni e contesto4 .  
La federazione IPASVI nella rivista “L’-Infermiere” n. 4/2007,  definisce le  Competenze di base: capacità che 
tutti professionisti devono possedere all’ingresso del mondo del lavoro; le Competenze trasversali: sono le 
capacità comunicative e relazionali che ogni professionista dovrebbe possedere in qualunque settore 
professionale; le Competenze tecnico-professionali trasversali al settore sanitario: sono le capacità distintive 
della figura professionale contestualizzate identificando attività e funzioni .  
La Regione attraverso la DGR n. 247/2009 ha promosso la valorizzazione delle professioni sanitarie 
rafforzando il patrimonio professionale, l’evoluzione delle competenze, a fronte anche della sostenibilità del 
sistema.  
Se parliamo di un contesto specifico possiamo parlare di acquisizione di competenza esperta che si acquisisce, 
in gran parte, in modo esperienziale ed i professionisti di fronte a situazioni da affrontare dimostrano buona 
capacità di inquadramento della stessa, riconoscendo analogie e differenze con esperienze pregresse e 
dimostrano buona capacità nell’affrontare una strategia operativa, ancorandola a soluzioni già sperimentate 
con successo.  
                                                          
3 W. Levati e M.V. SaraòIl modello delle competenze. Un contributo originale per la definizione di un nuovo 
approccio all'individuo e all'organizzazione nella gestione e nello sviluppo delle risorse umane, ISBN: 
9788846405012. 4 Documento IPASVI Evoluzione delle competenze infermieristiche – Delibera n. 79 25 aprile 2015  
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Una considerazione particolare in merito alle competenze dell’infermiere in medicina penitenziaria riguarda 
la prevalenza di persone recluse affette da dipendenza patologica e patologie psichiatriche per cui  
l’infermiere deve possedere competenze specifiche nell’assistenza a questi bisogni sanitari.   
Rispetto alle patologie psichiatriche in carcere, la presa in carico multi professionale è ancora più complessa 
rispetto alla realtà esterna, perché i percorsi di cura devono considerare il contesto. L’infermiere all’interno 
dell’équipe collabora con i vari professionisti della salute mentale, ognuno dei quali con le sue competenze 
professionali specifiche contribuisce nella progettazione di un piano terapeutico e riabilitativo. E’ quindi 
auspicabile che all’interno del servizio infermieristico penitenziario vi siano infermieri che abbiano una 
formazione specifica, e che mantengano le competenze aggiornate. Per le strutture penitenziarie in cui sono 
previste Articolazioni di Salute Mentale è auspicabile che vi sia la figura dell'infermiere case manager che 
svolge funzioni di accompagnamento dell'utente nel percorso di cura, intermediazione con la rete territoriale, 
coordinamento dell'équipe (organizzazione degli interventi specialistici), monitoraggio e valutazione del 
progetto terapeutico in équipe, educazione e promozione della salute. Costruisce una relazione con la 
persona detenuta che ha valore terapeutico.   
Nell’ambito delle Dipendenze patologiche l’infermiere deve avere competenze specifiche: deve essere 
orientato alla valutazione dei segni e sintomi da astinenza da sostanze, funge da ponte con l’area delle 
dipendenze patologiche.  Di particolare complessità è la gestione dei farmaci stupefacenti che necessita di 
un addestramento specifico per la gestione e tenuta dei farmaci stupefacenti.  E’ un operatore fortemente 
orientato alla gestione della relazione complessa con la persona tossicodipendente e alla promozione della 
salute.  
La realizzazione di competenze professionali specifiche può avvenire attraverso percorsi di formazione 
complementare, privilegiando i sistemi a rete e il lavoro in team. I livelli di indirizzo verso l’espansione delle 
competenze corrispondono ad un approfondimento delle competenze:  
  
o sull’asse della clinica  
o consolidamento delle capacità assistenziali  
o l’agire dall’infermiere in relazione alla identificazione e pianificazione dei bisogni assistenziali.   
  
In sintesi, l’infermiere del contesto penitenziario deve:   
o agire la presa in carico integrata dei bisogni sanitari e assistenziali dei detenuti;   
o tendere al superamento del paradigma della medicina di attesa per orientarsi verso la pro-attività  
“andare verso”; o promuovere programmi di 
prevenzione e screening;  
o promuovere tecniche di motivazione al cambiamento orientate all’adozione di stili di vita corretti; o 
identificare target di cronicità avvalendosi di sistemi che stratifichino il rischio, programmino gli 
interventi e ne valutino gli esiti;  
o promuovere la tutela della salute mentale; o possedere specifiche competenze riguardo alle 
problematiche di tossicodipendenza.  
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5- Individuazione della risorsa infermieristica e il percorso formativo  
La formazione e l’addestramento dell’infermiere vuole sottolineare non solo gli aspetti tecnici ma la funzione 
di facilitatore, mediatore e sostenitore della salute. Va incrementata negli operatori una cultura che consideri 
il contesto e la rete informale di solidarietà. Il percorso formativo ha l’obiettivo di far acquisire competenze 
avanzate e specifiche, relative ai bisogni di salute delle persone recluse con particolare riferimento alla 
educazione terapeutica della persona, interventi di counselling e capacità di gestione della salute della 
comunità reclusa.  
Il reclutamento dell’infermiere deve valutare la motivazione, coniugando le competenze espresse e 
l’esperienza professionale sviluppata in ambito territoriale, con capacità relazionali e disponibilità 
all’integrazione e all’innovazione.  
Vengono richieste all’infermiere capacità di mediazione e relazione per trovare un punto di equilibrio tra 
standardizzazione e individualizzazione in considerazione del contesto di reclusione.   
             Oltre alla formazione di base, l’infermiere in carcere deve formarsi in itinere attraverso la formazione sul 
campo negli ambulatori, nei luoghi di vita dei reclusi, approfondendo metodiche di educazione terapeutiche 





ALLEGATI :   
1- Conoscenze  
2- Competenze  
3- Job  
4- Esperienze internazionali sul ruolo dell’infermiere in carcere  
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STATO DELLE CONOSCENZE DELL’INFERMIERE IN SANITA’ PENITENZIARIA  
   LIVELLI  ACQUISITI  
 CONOSCENZE RICHIESTE  1° valutazione a 15 gg  2° valutazione a 30 gg  NOTE  
1  Conoscenza della struttura (logistica, ruoli e regole del setting 
carcerario, leggi e ordinamenti degli istituti penitenziari                    
2  Conoscere l’organigramma, dipendenze gerarchica e funzionale                    
3  Elementi di epidemiologia della popolazione carceraria                    
4  Risk management (audit, non conformità e incident reporting)                    
5  I principi fondamentali della multiculturalità                    
6  Prevenzione delle malattie sessualmente trasmesse, tubercolosi, 
epatiti, HIV                    
7  La relazione con persone affette da disagio, vulnerabilità psichica e 
prevenzione del rischio suicidario                    
8  Principi fondamentali delle dipendenze patologiche                    
9  Principi del primo soccorso e di rianimazione cardiopolmonare                    
10  Farmacologia e problemi da associazioni di farmaci                    
11  I principi fondamentali della modalità organizzativa delle patologie 
croniche: CCM                    
12  Elementi di disease management e medicina di iniziativa                    
13  
Tecniche di CMB (colloqui brevi motivazionali) rivolta a adesione 
corretti stili di vita, compliance terapeutica, programmi vaccinali e di 
screening  
                  
14  La metodologia della pianificazione assistenziale                    
15  Conoscenza delle procedure e degli strumenti di lavoro in uso                    
16  Conoscere la rete dei servizi aziendali (farmacia, lavanderia…)                    
  LEGENDA VALUTAZIONI    
LIVELLO 1: Necessita di approfondimenti  
  
LIVELLO 2: Necessita di orientamento  
LIVELLO 3: Ha conoscenze per agire in autonomia  
LIVELLO 4: Ha conoscenze per formare altri operatori  
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 STATO DELLE COMPETENZE DELL’INFERMIERE IN SANITA’ PENITENZIARIA 
   LIVELLI  ACQUISITI  
 COMPETENZE RICHIESTE  1° valutazione a 15 gg 2° valutazione a 30 gg NOTE 
1  Capacità di relazionarsi con i diversi attori del contesto                   
2  
Collaborazione con colleghi ed altre figure professionali (medici, 
medici specialisti, psicologi, educatori, ecc.) coinvolti nella presa 
in carico  
                  
3  Gestione delle somministrazioni terapeutiche                    
4  Educazione alla prevenzione delle malattie trasmissibili                    
5  
Riconoscimento di segni e sintomi di aggravamento stato di 
salute.  
Riconoscimento segnali di  disadattamento al contesto carcerario  
                  
6  Gestione del primo soccorso                    
  Gestione del dolore                    
7  Capacità rilevazione parametri vitali                    
8  Approccio alla gestione dei disordini mentali                    
9  
Approccio alla gestione delle persone con dipendenze 
patologiche  
                  
10  Capacità valutazione e pianificazione dei  bisogni assistenziali                    
11  Conoscenza tecniche di educazione terapeutica strutturata                    
12  Educazione ai corretti stili di vita                    
13  Capacità di coinvolgimento della persona nel programma di cura                    
14  Gestione della documentazione informatizzata                    
15  
Gestione ed approvvigionamento materiale utile al corretto 
svolgimento attività lavorativa  
                  
16  Gestione documentazione cartacea per archiviazione                    
17  Gestione delle prenotazioni diagnostiche informatizzate                    
18  
Capacità di porsi in relazione con culture diverse e il superamento 
del pregiudizio  
                  
19  Gestione degli indicatori di attività (processo e esito)                    
  
LEGENDA VALUTAZIONI    
LIVELLO 1: Necessita training per svolgere attività     
LIVELLO 2: Necessita di supervisione per effettuare attività  
LIVELLO 3: Ha competenze per agire in autonomia  
LIVELLO 4: Ha competenze per formare altri operatori  
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Job description  
Infermiere di Sanità Penitenziaria 
 
SCOPO 
Assicurare l’assistenza generale infermieristica tenendo conto del contesto 
Gestire in integrazione con i Medici dedicati i bisogni di salute del detenuto, 
pianificando la presa in carico dei bisogni assistenziali, mantenendo lo stato di 
salute accertato, intercettando situazioni di rischio, predisponendo programmi 
di screening previsti e programmi di medicina di iniziativa per le patologie 
croniche 
DIPENDE DA COORDINA 
Coordinatore infermieristico di U.O. 






Responsabile di Programma Sanità Penitenziaria 




Operatori altre U.O. 
Assistenti Sociali 
Strutture sanitarie extra aziendali  
Medici di assistenza primaria 
Medici specialisti, psicologi, educatori 
Assistenti di polizia penitenziaria, ispettori, comandante 
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Collaborare con i medici nell’identificazione dei bisogni di salute del detenuto 
con particolare attenzione al momento dell’ingresso  
Valutare i bisogni socio-assistenziali con individuazione delle risposte più 
adeguate al contesto in integrazione con il team assistenziale  
Sviluppare la pianificazione degli interventi assistenziali, partecipare alla loro 
attuazione, monitorare gli obiettivi e verificare i risultati quali-quantitativi in 
linea con i bisogni  
Esprimere autonomia per le proprie aree di competenza  
Intervenire nell’educazione sanitaria del detenuto  
Presidiare le tecniche di motivazione al cambiamento  
Concorrere alla rimozione degli ostacoli culturali e logistici con funzione di 
facilitatore, mediatore e sostenitore della salute  
Facilitare la relazione e la comunicazione nei rapporti con operatori coinvolti, 
sanitari e di custodia  
Indirizzare l’assistito verso l’empowerment e alla attivazione delle risorse 
personali in funzione dell’autocura  
Documentare la propria attività  
Contribuire allo sviluppo informatizzato della gestione del caso e dei dati  
Partecipare alla verifica dell’aderenza al percorso diagnostico-terapeutico  
Concorrere alla gestione del risk management  
Conoscere la normativa specifica e attenersi all’ordinamento penitenziario   
Utilizzare in modo corretto le attrezzature presenti   
Applicare le procedure definite   
  
Accerta i bisogni di assistenza anche mediante l’utilizzo di specifiche scale di 
valutazione  
Pianifica, eroga e valuta l’assistenza sulla base dei bisogni rilevati  
Gestisce l’emergenza/urgenza  
Eroga direttamente prestazioni infermieristiche di carattere tecnico  
Applica i criteri per la corretta gestione delle somministrazioni farmacologiche  
Coinvolge nell’erogazione del processo assistenziale il personale di supporto  
Collabora con il team di cura per la definizione del percorso di cura ed eventuale 
dimissione protetta  
Gestisce le attrezzature, la documentazione clinica e assistenziale, i sistemi 
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Partecipa agli incontri per la gestione dei casi a cadenza periodica (settimanale) 
e condivide con il coordinatore infermieristico tutto il percorso assistenziale per 
i detenuti presi in carico o da supervisionare  
Condivide la presa in carico assistenziale dei detenuti ed in particolare dei nuovi 
giunti, con i medici e altre figure professionali  
Documenta l’intervento infermieristico e dove serve ne ricerca le alleanze per la 
realizzazione del progetto assistenziale  
Partecipa alla valutazione e raggiungimento degli obiettivi prefissati  
Eroga direttamente trattamenti infermieristici di carattere tecnico  
Collabora al programma di vaccinazioni  
Effettua il monitoraggio dei parametri   
Coordina e provvede alla prenotazione gli interventi diagnostici prescritti   
Collabora alla identificazione della popolazione arruolabile e agisce la funzione  
proattiva di chiamata dei paziente   
Effettua il monitoraggio dei corretti stili di vita con applicazione della tecnica 
del counselling e o CMB  
Collabora alla valutazione dell’aderenza al trattamento terapeutico  
Collabora alla rilevazione dei dati  
Partecipa alla stesura e revisione sistematica delle linee  guida alla luce delle 
evidenze scientifiche  
Partecipa alla valutazione di processo e di esito utilizzando appositi indicatori  
Gestisce la manutenzione, l’approvvigionamento dei farmaci, presidiato, 
attrezzature e strumenti  
Governa l’archivio e partecipa alla corretta tenuta della documentazione 
sanitaria  
Organizza il proprio lavoro, la preparazione del materiale, compilazione e 
tenuta cartelle/modulistica  
Partecipa agli eventi formativi di rilevanza del settore e cura l’autoformazione  
Favorisce il miglioramento continuo dell’assistenza utilizzando lo strumento 
dell’audit clinico  
  
Infermiere di Sanità Penitenziaria  
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La letteratura straniera  
Nella ricerca irlandese “Nursing in the prison service” diretta da Eithne Cusack, viene sottolineato che per realizzare con successo 
un servizio di assistenza sanitaria di qualità nelle carceri, in primo luogo ha molta importanza l’assunzione e il mantenimento di 
un gruppo di infermieri che possieda specifiche competenze, esperienze e abilità. L'approccio alla cura dovrebbe avere una natura 
multidisciplinare. In secondo luogo, è essenziale che nell’ambiente di lavoro sia consentito agli infermieri di utilizzare le proprie 
competenze e di non essere limitati dalla burocrazia. La ricerca attraverso uno studio qualitativo sull'esperienza degli infermieri 
psichiatrici sul lavoro nelle prigioni, ha messo in evidenza come gli infermieri nelle carceri si debbano adattare al lavoro in meno 
tempo rispetto alle altre condizioni di esercizio della professione, con sfide che sono uniche per l' infermieristica e che includono: 
tutela della sicurezza personale, trattare con pazienti difficili, la conoscenza delle regole della reclusione, divergenze tra valori 
della sicurezza e della sanità, e lo stigma legato al carcere. Riguardo le difficoltà professionali poste dall'assistenza infermieristica 
nelle carceri, è stata messa in evidenza la difficoltà di del prendersi cura della persona in un contesto regolato per la sicurezza, ed 
è stata rilevata un evoluzione nel ruolo professionale dell'infermiere e nel rapporto infermiere-paziente nelle carceri. Sono state 
inoltre riscontrate delle difficoltà nell’assistenza infermieristica in carcere, in particolare quando l’infermiere deve assistere 
persone con molto complesse e  particolarmente difficili. Gli infermieri che lavorano in carcere, hanno un controllo limitato sulle 
tipologie dei pazienti di cui si prendono cura, rispetto agli infermieri che lavorano in altri ambiti clinici. Nelle carceri, gli infermieri 
incontrano una serie di casi clinici che vanno dalla salute mentale alle condizioni mediche acute o croniche. L' infermieristica nelle 
carceri è stata descritta come un ruolo altamente specializzato. Norman e Parish descrivono il ruolo infermieristico come 
poliedrico, perché in carcere bisogna avere le competenze per fare una corretta valutazione dei bisogni fisici, emotivi, spirituali 
delle singole persone recluse, che non sempre sono collaboranti e a volte possono avere atteggiamenti manipolatori e ricattatori. 
Un'indagine sulla pratica infermieristica in carcere, riferisce le seguenti attività svolte quotidianamente: l’educazione del paziente,  
esami fisici, distribuzione dei farmaci, pronto soccorso, consulenza, screening, formazione del personale e in misura minore cure 
post-operatorie, prelievo del sangue e disintossicazione. Quando viene chiesto di identificare i bisogni prioritari, gli infermieri 
identificano le seguenti cose: triage e trattamenti di emergenza, competenze assistenziali, tecniche per interagire con pazienti 
complessi (sono state rilevate due dimensioni separate di interazione, allenare gli infermieri all’assistenza con pazienti distruttivi, 
manipolatori e insegnare agli infermieri ad essere capaci di mantenere la loro professionalità e giudizio quando affrontano pazienti 
difficili), inoltre addestrare sulle misure di sicurezza, educazione sui problemi di salute che include l'educazione in relazione alla 
promozione alla salute e prevenzione. Durante la ricerca vengono identificati gli elementi chiave del ruolo dell'infermiere del 
carcere, che includono: cure primarie e cure ambulatoriali, equipe infermieristica in carcere, promozione della salute, accoglienza 
e screening, assistenza infermieristica d'urgenza, e assistenza per le crisi. Altre questioni professionali che emergono dallo studio 
sono: il fatto che la maggior parte degli infermieri non individuano l’ascolto e il supporto al disagio sociale dei reclusi come parte 
del loro ruolo di infermieri; una forte enfasi sullo sviluppo delle competenze professionali di base; il problema del fornire assistenza 
in un ambiente sicuro dove l’obiettivo primario non è l’assistenza sanitaria; il ruolo dell’infermiere è più ampio/largo piuttosto che 
profondo; il ruolo specialistico da sviluppare in questo contesto soprattutto nei grandi team infermieristici. Le raccomandazioni di 
questo resoconto includono: lo sviluppo di piani di assistenza globali basati sui bisogni individuali, l’introduzione di un più globale 
controllo sanitario dopo l’iniziale screening all'accoglienza, meccanismi formali per sostenere l’infermiere e le organizzazioni nelle 
quali lavorano, in modo da mantenere e accrescere gli standard professionali e fornire la più alta qualità di assistenza sanitaria. 
L'assistenza infermieristica nelle carceri richiede personale con competenze specifiche che hanno notevoli esigenze di sviluppo 
professionale, perché il contesto in cui si presenta l’assistenza in carcere, presenta problematiche cliniche e professionali 
complesse a cui bisogna far fronte con competenze specifiche. La maggior parte degli infermieri, inizia a lavorare in questo 
ambiente senza tutte le competenze di base necessarie per essere clinicamente efficaci e sicuri nel loro ruolo. A livello 
internazionale, sono stati segnalati variazioni nel background professionale degli infermieri in carcere. Interviste semi-strutturate 
condotte nelle carceri del Regno Unito per indagare sulle strutture per i detenuti con problemi di salute mentale, hanno 
evidenziato carenze nelle qualifiche e   formazione del personale medico e infermieristico. In una ricerca per stabilire come 
l’assistenza infermieristica venga effettuata in ambienti sicuri, è risultato mancare un approccio strategico allo sviluppo della forza 
lavoro per soddisfare i clienti e la necessità organizzativa. La metodologia con la quale i singoli professionisti sono sostenuti nel 
loro continuo sviluppo professionale è risultato essere inconsistente. La ricerca ha anche riconosciuto che il mantenimento e il 
monitoraggio degli standard professionali, per includere lo sviluppo professionale degli infermieri nelle prigioni, si dovrebbe 
basare su un approccio condiviso da professionisti, dirigenti della prigione, servizi sanitari in prigione e responsabili politici e 
agenzie statutarie. Si sottolinea dunque come la salute all’interno delle carceri sia un grande problema che tutti i sistemi nazionali 
e internazionali dovrebbero affrontare, infatti le si sta dando sempre più importanza anche grazie alle nuove evidenze scientifiche. 
I bisogni sanitari dei detenuti sono in aumento e farsi carico dei loro bisogni è una grande sfida, anche perché i detenuti sono 
vittime di grande esclusione sociale. Il ruolo dell’infermiere è essenziale all’interno delle carceri, perché si fa carico dei bisogni 
dell’assistito, anche se incontra tantissime difficoltà. Nell'International Journal of Nursing Studies 43 (2006) 123–131, D. 
Whitehead, si afferma che c'è una scarsità di letteratura che riguarda direttamente il ruolo e la funzione degli infermieri delle 
carceri. L’attività dell'infermiere delle carceri viene descritta come unica e variegata, come un ruolo dove pochi hanno avuto una  
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qualsiasi formazione specifica, e soprattutto non sono attrezzati con le competenze che sono richieste per essere efficaci. Sembra 
che alcuni infermieri delle prigioni non siano minimamente preparati per il loro ruolo e tuttavia inseriti in quell'ambiente, 
aspettando di vedere poi successivamente come vanno avanti. Viene inoltre sottolineato il fatto che la formazione per gli operatori 
sanitari che lavorano nelle carceri sia pericolosamente insufficiente. Il National Health Service Executive (1999) ha suggerito che 
il ruolo della professione infermieristica in prigione debba basarsi su un modello più flessibile ed efficace delle competenze 
infermieristiche, per cui le funzioni detentive e di assistenza sanitaria devono essere separate. Tali sforzi dovrebbero ridurre gli 
episodi di incidenti di assistenza sanitaria segnalati, che coinvolgono infermieri delle carceri, in cui la qualità delle erogazioni di 
cure varia notevolmente, dove nessun supporto professionale è disponibile e dove gli operatori sanitari vedono la persona più 
come detenuto che come persona che necessita di assistenza. Gli infermieri quindi hanno bisogno di impegnare ulteriori risorse 
per affrontare questo punto e difendere la natura specialistica della professione infermieristica in carcere. Il personale, per essere 
efficace, deve anche essere in grado di sentire che il suo lavoro e il proprio valore individuale siano valutati Norman A., Parrish A., 
2002. The Role of the Nurse in Prison Healthcare. Blackwell Science, Oxford.    
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